MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANYCH KONSULTACJI
W ODDZIALACH WSzS W BIALEJ PODLASKIEJ

Zalacznik nr 8
do umowy nr ...../DPK/SZ-2/5030/24/2021 PAKIET NR 2

Dzien Dzien
tygodnia

Miejsce udzielania
Swiadczen
Oddziat

Godziny

Inicjaly pacjenta

nd

dn

Pierwsze 7 cyfr
PESEL-u pacjenta

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzam wprowadzenie $§wiadczen zdrowotnych do systemu informatycznego:

data, czytelny podpis lub pieczeé i podpis pracownika Dziatu Swiadczen Medycznych

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zespotu Pracowni Endoskopowych lub Z-cy

Dyrektora ds.Medycznych)




